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LEDUCATION NATIONALE PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE » AA

MINISTERE DE |
L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

Accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période
Circulaire n°2003-135 du 8.09.2003
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PARTIES PRENANTES

» Coordonnées des responsables légaux
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O Parent : =

% PORT.

@ TRAVAIL
O Parent : =

% PORT

& TRAVAIL
0 Autre responsable légal : =

@ PORT.

@ TRAVAIL
» Directeur d'école ou chef d'établiSSEMENt & .......oooviiiiiii
» Personnes ayant la charge de I'ElEVE (AVS...) & ittt e sbe e s be e s be e e sbbe e sbe e e sanee e
> MEdECin SCOIAIIE & ..o MEECIN PMI & oot
» Infirmi€re Scolaire : ... INFIrMIEre PMI & ..
|\ (Yo Yol I 1 =1 =1 o | AT TR TR B oo
» Médecin spécialiste ou Service SPECIAlISE :.........coiviiiiiieiiiii i B oo
» Représentant de 1a MUNICIPAILE & .....ocoiii i e e e e s e s s e e e e e e s s s nn e e e e e e e e snnntnreneeaeeneas
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ELEVE » Nom - Prénom :

PROTOCOLE D’URGENCE

Protocole rédigé et signé par le médecin traitant ou Il'allergologue
(un exemplaire doit étre inséré dans la trousse d'urgence)

Date du bilan allergologique @ ........cccooieiiiiiiieeiieeeee
L'éleve est allergique a : (préciser le ou les allergenes €N CAUSE) .......ueveiiuiiieiiiiiieiiiieeesiiieeesseeeeessseeeessaseeessnsaeees

H Noter I'heure d'apparition des signes cliniques
SIGNES D'APPEL CONDUITE A TENIR ET/OU TRAITEMENT ET POSOLOGIE

Démangeaisons, boutons comme des piqQres
d'orties, plagues rouges

Yeux gonflés, éternuements, écoulements de nez

Gonflement des lévres, du visage ou d'une partie du
corps

Douleurs abdominales, vomissements

Toux seche, géne respiratoire, sifflements audibles,
I'enfant se plaint de ne pas pouvoir respirer
correctement

Toux rauque, voix modifiée, signes d'asphyxie,
d'étouffement

Malaise avec démangeaisons, géne respiratoire,
douleurs abdominales, nausées, vomissements,
perte de connaissance

B Appeler le SAMU 15

» Informer de l'existence et du contenu du PAI

» Signaler ce qui a été fait, c'est-a-dire I'neure d'apparition des signes cliniques et les médicaments donnés.
Suivre les instructions.

» Avertir ou faire avertir les parents de I'éléve ou ses représentants légaux.

» Rester a coté de I'éléve

Date : Signature et cachet du médecin



| ELEVE » Nom - Prénom :

AMENAGEMENTS A METTRE EN OEUVRE

Elle doit étre accessible a tout moment et a toute personne en charge d'administrer le traitement d'urgence.

Elle doit comporter I'ordonnance détaillée pour les soins.

L'adrénaline auto-injectable peut étre conservée a température ambiante n'excédant pas 25°pendant 18 mois. Toutefois, lors
des sorties scolaires en périodes chaudes, elle devra étre mise dans un sac isotherme.

La famille fournit les traitements nécessaires etr  emplace les médicaments périmés

REPAS

U Panier repas seul autorisé

Si panier repas, celui-ci ne doit pas étre déposé dans le méme réfrigérateur que des médicaments.
Modalités pour la prise du repas (maintien de la chaine du froid, lieu du repas, surveillance...) :

U Régime spécifique garanti par le distributeur de restauration collective
La famille s'engage a prévenir dés que possible de I'absence de I'éléve en téléphonantau : .........ccccccceenee

U Menus proposés par la cantine avec éviction simple de I'agent allergisant faite :

0 sous contrdle du personnel de cuisine [ par I'éléve & Dans ce cas, laresponsabilité de I'établissement
n'est pas engagée.

GOUTER

Une attention particuliere doit étre portée lors de la manipulation de certains matériaux allergisants.
» Travaux manuels, ateliers de cuisine, éviter la manipulation de :
U fruits & coques (amandes, noix, noisettes....) U arachides (cacahuétes)

U pate a modeler L pate A Sel Ld AULTES & .....o.ovvivieiiicecceecee ettt

P AULIrES aMENAGEMENTS @ PrECISEI & ..uuviiiiiieeieiiitttteetee et tasteeereeeeesaatataerraeeasaastatteeraaessaaasssseeeeaeesaasnseareeaesssnnnssrenes

» Emporter la trousse d'urgence compléte avec le PAI.

» L'adrénaline auto-injectable doit étre conservée a température ambiante inférieure a 25° Lors des so rties
scolaires en périodes chaudes, elle devra étre mise dans un sac isotherme.

» Prendre un téléphone mobile et s'assurer de la couverture du réseau.

» La personne responsable de la sortie doit avertir la structure d'accueil de I'existence du PAI et s'assurer que
les conditions d'accueil permettront d'appliquer les consignes contenues dans le document. Sinon, en
informer la famille.




| ELEVE » Nom - Prénom :

Date : SIGNATAIRES (nom - signature)

Parents ou responsables légaux (nom et signature obligatoire)

Directeur d'école ou chef d'établissement
(nom et signature obligatoire)

Médecin(s) (cachet et signature)

Représentant de la collectivité Autres intervenants

(si nécessaire)

RECONDUCTION DU PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

» Ce document nécessite un renouvellement chaque année scolaire a la demande des parents.
» Siaucune modification n'est intervenue, le présent projet d'accueil individualisé est reconduit a l'identique.
» Fournir obligatoirement une ordonnance en cours de validité et renouveler les médicaments dont la date de

péremption est dépassée.

Année scolaire :

Reconduit le :

Parents ou responsables Iégaux (nom et signature obligatoire)

Directeur d’école ou chef d’établissement
(nom et signature obligatoire)

Médecin(s) (cachet et signature)

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité Autres intervenants

(si nécessaire)

Année scolaire :

Parents ou responsables Iégaux (nom et signature obligatoire)

Reconduit le :

Directeur d’école ou chef d’établissement
(nom et signature obligatoire)

Meédecin(s) (cachet et signature)

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité Autres intervenants

(si nécessaire)

Année scolaire :

Parents ou responsables légaux (nom et signature obligatoire)

Reconduit le :

Directeur d’école ou chef d’établissement
(nom et signature obligatoire)

Médecin(s) (cachet et signature)

SIGNATAIRES

Représentant de la collectivité Autres intervenants

(si nécessaire)




